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avut tendinţă de păstrare a nivelului sau de sporire neînsemnată. 
Aceasta confirmă tendinţa de omitere a pacienţilor, care au nevo-
ie de îngrijiri complexe şi costisitoare în cadrul plăţii per capita.
Concluzii şi propuneri
1. Introducerea metodei de plată per capita ca metodă de bază 
pentru procurarea serviciilor medicale primare, în cadrul 
asigurărilor medicale obligatorii, a fost un pas corect atât 
din punct de vedere a cost – eficienţei metodei respective şi 
a avantajelor acesteia, cât şi din punct de vedere al nivelului 
de dezvoltare a acestui tip de asistenţă medicală în Republica 
Moldova.
2. Metoda de plată per capita are o serie de dezavantaje, dar pro-
blema actuală nu este schimbarea acestei forme de plată, ci gă-
sirea unei combinaţii de metode, care ar permite neutralizarea 
dezavantajelor ei.
3. Tendinţa de omitere în cadrul plăţii per capita a pacienţilor, 
care au nevoie de îngrijiri complexe şi costisitoare, urmează 
a fi corectată prin perfecţionarea modelului de ajustare la risc 
de vârstă şi implementarea ajustării la risc de morbiditate.
4. O serie de dezavantaje a plăţii per capita pot fi diminuate prin 
implementarea pe scară îngustă a plăţilor per serviciu. O con-
diţie ar fi ca serviciile să fie complexe, iar remunerarea presta-
torilor să fie făcută în funcţie de rezultatele atinse.
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An optimization of the method for estimating the amounts for purchasing reduced cost drugs in health insurance
One of the main benefits of the package of guaranties in primary care medicine is the offsetting of drug costs. The amount paid for compensated 
medicines during 2005-2011 has increased by 20.7 times. This study shows that the main share of the contingent of drug consumers differs significantly 
from one institution to another. Therefore, using the method “per capita” is neither effective nor fair for assessing the amount limits for financing the 
compensated medicines in the territory. A scheme was proposed to adjust the amount limit for demographic and morbidity risk, which also had an 
obvious positive impact on the process of supplying the population with reduced cost drugs.
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Оптимизация метода определения сумм для приобретения компенсированных лекарств  
при обязательном медицинском страховании
Одной из важнейших гарантий в пакете услуг первичной медико-санитарной помощи являются компенсированные медикаменты. Сумма, 
затрачиваемая с этой целью, с 2005 по 2011 год увеличилась в 20,7 раз. В ходе исследований представленных в статье, было доказано, что доля 
контингентов основных потребителей лекарств существенно отличается от одного учреждения к другому и, следовательно, использовать метод 
“на душу населения” для определения объема финансирования не является эффективным и правильным. В связи с этим была предложена схема 
коррекции сумм предназначенных для финансирования компенсированных медикаментов в соответствии с демографическим риском и риском 
заболеваемости. Предложенная схема была внедрена в 2008 году и оказала положительное влияние на процесс, связанный с обеспечением 
населения компенсированными лекарственными средствами.
Ключевые слова: методы оплаты, первичная медицинская помощь, медицинское страхование.
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Introducere
Unul din beneficiile esenţiale ale coşului de garanţii din ca-
drul asistenţei medicale primare îl constituie medicamentele 
compensate. Compensarea din fondurile asigurării obligatorii de 
asistenţă medicală a costurilor medicamentelor a fost implemen-
tată, începând cu anul 2005, întru sporirea accesului persoanelor 
asigurate la medicamente, ţinând cont de numărul mare al mala-
diilor ce pot fi tratate în condiţii de ambulatoriu.
Suma achitată pentru medicamentele compensate este în per-
manentă creştere de la 7 403,5 mii lei în anul 2005 până la 153 
515,0 mii lei în anul 2011 sau de 20,7 ori. Pentru anul 2012 în 
acest scop este prevăzută suma de 162 600,0 mii lei.
Lista medicamentelor compensate permanent se completea-
ză, compensarea costului lor fiind considerată una din cele mai 
eficiente forme de influenţă activă asupra performanţei trata-
mentului în cadrul asistenţei medicale primare.
Mecanismul asigurării populaţiei cu medicamente compen-
sate prevede:
1) Prescrierea medicamentelor de către medicul de familie în 
volum ce nu poate depăşi o sumă-limită stabilită pentru 
instituţia medico-sanitară în cadrul contractării.
2) Eliberarea medicamentelor de farmaciile contractate de 
către Agenţiile teritoriale a Companiei Naţionale de Asi-
gurări în Medicină, cu achitarea din partea beneficiarului 
de medicamente compensate doar a diferenţei dintre preţul 
cu amănuntul al medicamentului şi suma compensată a lui.
3) Achitarea de către farmacii a sumelor compensate pentru 
medicamentele real eliberate beneficiarului.
Experienţa internaţională denotă faptul, că sumele destinate 
medicamentelor compensate, de obicei, sunt depăşite. Aceasta 
impune plafonarea sumelor respective în limitele cărora insti-
tuţiile medico-sanitare pot prescrie medicamente compensate. 
Pe parcursul anilor 2005-2007, suma – limită de finanţare a te-
ritoriului pentru medicamente compensate a fost apreciată după 
principiul „per capita”. În timp, aceasta a dus la situaţia, în care 
o serie de instituţii medico-sanitare nu îndeplineau prevederile 
contractuale la capitolul medicamente compensate, pe când altele 
– supraîndeplineau semnificativ aceste prevederi.
În acest context, ne-am stabilit drept scop evaluarea eficienţei 
şi echităţii utilizării metodei „per capita” pentru aprecierea su-
melor-limită de finanţare a teritoriului destinate medicamente-
lor compensate şi propunerea unor noi metode mai eficiente şi 
echitabile.
Material şi metode
Printr-un studiu integral al tuturor prestatorilor de asistenţă 
medicală primară, încadraţi în sistemul asigurărilor obligatorii 
de asistenţă medicală a fost cercetată uniformitatea necesităţi-
lor de medicamente compensate. Acest deziderat a fost realizat 
prin determinarea şi compararea ulterioară a ratei principalelor 
contingente de utilizatori ai medicamentelor compensate, fiind 
utilizate datele pentru anul 2010.
Pentru a cerceta impactul, rezultat în urma utilizării meto-
dei de ajustare a sumei-limită pentru medicamente compensate 
la risc demografic şi risc de morbiditate a populaţiei, înregistrate 
în instituţia medico-sanitară în comparaţie cu metodologia an-
terioară, a fost efectuată analiza dinamicii procentului de depă-
şire a sumelor respective în anii 2006-2011 de către 17 instituţii 
medico-sanitare, divizate în 3 loturi:
Lotul 1 – instituţii medico-sanitare lideri în depăşirea su-
mei-limită apreciate prin metoda „per capita”, pe parcursul ani-
lor 2006-2007.
Lotul 2 – instituţii medico-sanitare cu îndeplinire satisfăcă-
toare a sumei-limită.
Lotul 3 – instituţii medico-sanitare care nu au depăşit suma-
limită pentru medicamente compensate.
Rezultate obţinute
Studiul uniformităţii necesităţilor de medicamente a fost 
efectuat în 2 etape. La prima etapă au fost stabilite principalele 
contingente de consumatori ai medicamentelor compensate:
1. Femei gravide.
2. Copii cu vârsta de 0-5 ani.
3. Bolnavi cu hipertensiune arterială (HTA).
4. Bolnavi cu diabet zaharat de tip II insulinoindependent.
5. Bolnavi cu afecţiuni psihice (schizofrenie şi epilepsie).
La etapa a doua a fost calculată rata fiecărui contingent din 
populaţia totală, înregistrată în instituţia respectivă. Acest studiu 
a fost efectuat pentru 96 de instituţii medico-sanitare care pre-
stează asistenţă medicală primară în cadrul asigurării obligatorii 
de asistenţă medicală.
tabelul 1
























AMT “Botanica” 1,64 2,60 12,87 1,43 0,88
AMT “Buiucani” 1,67 2,83 10,66 1,46 1,28
AMT “Centru” 1,57 4,31 10,25 0,96 0,79
AMT “Ciocana” 1,73 3,29 8,58 1,70 0,75
СMF Bălţi 1,53 4,74 11,10 0,98 0,85
CMF Edineţ 1,16 3,62 11,13 1,04 1,02
CMF Ocniţa 1,11 3,56 16,42 1,91 1,03
CMF Briceni 1,13 3,44 13,76 1,31 0,83
CMF Donduşeni 0,79 3,21 15,50 2,50 0,60
CMF Soroca 1,04 1,75 12,85 1,15 0,80
CMF Orhei 1,14 3,45 8,38 1,42 0,85
CS Pelivan 0,90 3,66 8,97 1,13 0,94
CS Teleşeu 1,34 4,18 11,08 2,09 0,72
CS Sărătenii Vechi 0,81 4,09 10,23 1,47 0,49
CMF Ialoveni 2,30 4,94 12,55 2,72 1,11
CMF Leova 1,17 4,71 9,56 1,01 0,34
CS Iargara 1,12 1,99 9,76 0,59 0,31
CS Sărăteni 1,14 4,16 10,46 0,75 0,47
CMF Basarabeas-
ca 0,88 3,81 9,24 1,29 0,82
CMF Căuşeni 1,17 3,49 9,15 1,62 0,53
Ponderea femeilor gravide a variat în limitele de la 0,51% în 
Centrul de Sănătate Morozeni până la 2,66% în Centrul de Sănă-
tate Biomed, ceea ce a constituit o diferenţă de 5 ori; ponderea 
copiilor cu vârsta de 0-5 ani a variat în limitele de la 1,03% în 
Centrul de Sănătate Vatra până la 6,23% în Centrul de Sănătate 
Ciorescu, ceea ce a constituit o diferenţă de 6 ori; ponderea bol-
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navilor cu HTA a variat în limitele de la 4,73% în Centrul Medici-
lor de Familie Nisporeni până la 26,49% în Policlinica Asociaţiei 
Curativ-Sanatoriale şi de Recuperare a Cancelariei de Stat a Re-
publicii Moldova, ceea ce a constituit o diferenţă de 5 ori; pon-
derea bolnavilor cu diabet zaharat de tip II insulinoindependent 
a variat în limitele de la 0,98% în Centrul Medicilor de Familie 
Ungheni până la 6,14% în Policlinica Asociaţiei Curativ-Sanato-
riale şi de Recuperare a Cancelariei de Stat a Republicii Moldova, 
ceea ce a constituit o diferenţă de 6 ori; ponderea bolnavilor cu 
afecţiuni psihice (schizofrenie şi epilepsie) a variat în limitele de 
la 0,31% în Centrul de Sănătate Iargara până la 2,12% în Centrul 
de Sănătate Olişcani, ceea ce a constituit o diferenţă de 6 ori.
Pentru a fi prezentate în tabel au fost selectate câte 5 instituţii 
medico-sanitare care prestează asistenţă medicală primară din 
zonele: urbană, rurală nord, rurală centru, rurală sud, astfel încât 
ele să reprezinte întregul lot de instituţii. Rezultatele pot fi văzute 
în tabelul 1.
Studiul convingător denotă faptul, că ponderea principalelor 
contingente de consumatori de medicamente diferă semnificativ 
de la o instituţie medico-sanitară la alta, prin urmare diferă eloc-
vent şi necesităţile de medicamente compensate, ceea ce demon-
strează, că metoda „per capita” este o metodă ineficientă pentru 
estimarea sumelor-limită de finanţare a teritoriului pentru medi-
camente compensate. Acest fapt a impus căutarea unor metode 
mai eficiente de stabilire a acestor sume.
Astfel, pentru anul 2008 a fost propusă o metodologie nouă, 
esenţa căreia a constat în ajustarea sumei-limită pentru medica-
mente compensate la risc demografic şi risc de morbiditate a po-
pulaţiei, înregistrate în instituţia medico-sanitară, după formula:
Smc = (Sp/gr x ngr) + (Sp/c x nc) + (Shta x nhta) +  
Sa x npa), unde:
Smc – Suma-limită de finanţare a teritoriului pentru medica-
mente compensate.
Sp/gr – Suma estimativă per gravidă.
Ngr – Numărul aşteptat de gravide.
Sp/c – Suma estimativă per copil.
Nc – Numărul aşteptat de copii.
Shta – Suma estimativă per persoană cu HTA.
Nhta – Numărul aşteptat de bolnavi cu HTA.
Sa – Suma per capita pentru alte maladii.
Npa – Numărul persoanelor asigurate.
Această formulă a fost utilizată pe parcursul perioadei 2008-
2009, iar începând cu anul 2010 ea a fost suplimentată cu urmă-
toarele poziţii:
+ (ndz x tp/dz) + (nps x tp/ps), unde:
Ndz – Numărul de bolnavi cu diabet zaharat de tip II insu-
linoindependent.
Sp/dz – Tarif per persoană cu diabet zaharat.
Nps – Numărul de bolnavi cu afecţiuni psihice.
Sp/ps – Tarif per persoană cu afecţiuni psihice.
Începând cu anul 2011, pentru tarifele pe contingente esti-
mate anterior în lei, s-a recurs la estimarea acestora în puncte. 
Această schimbare nu a modificat esenţa de ajustare la risc a 
metodei propuse. Astfel, pentru fiecare persoană din contingen-
tele menţionate mai sus, instituţia medicală acumula un anumit 
număr de puncte, iar suma-limită de finanţare a teritoriului pen-
tru medicamente compensate se estima în baza numărului total 
de puncte acumulate de instituţie.
În rezultatul utilizării metodei propuse a fost obţinută ur-
mătoarea dinamică a procentului de prescriere a medicamente-
lor compensate (tab. 2).
Analiza datelor, prezentate în tabelul 2, relevă faptul că înce-
pând cu anul 2008, odată cu trecerea de la metoda „per capita” 
pentru aprecierea sumelor-limită de finanţare a teritoriului, des-
tinate medicamentelor compensate la ajustarea sumelor respecti-
tabelul 2
Evoluţia % de prescriere a medicamentelor compensate
Instituţia medico-sani-
tară
Metoda „per capita” Metoda ajustată la risc demografic şi risc de morbiditate
2006 2007 2008 2009 2010 2011
Lotul I
Policlinica ACSR CS RM 239.93% 202.11% 127.73% 113.07% 165.04% 99.88%
AMT «Botanica» 166.75% 176.81% 128.90% 108.74% 125.56% 104.70%
Direcţia MAI 165.19% 204.13% 219.46% 309.56% 335.50% 206.75%
CMF Donduşeni 156.31% 115.71% 80.84% 85.52% 118.61% 95.95%
AMT «Râşcani» 122.17% 132.81% 132.88% 125.10% 134.96% 103.20%
Lotul II
CS Coloniţa 95.31% 136.42% 100.56% 61.28% 91.20% 113.90%
AMT «Ciocana» 95.16% 100.72% 116.37% 113.39% 114.68% 94.45%
CMF Edineţ 93.44% 101.91% 108.35% 101.25% 111.61% 118.73%
CMF Anenii Noi 93.39% 107.67% 96.47% 84.50% 113.16% 115.85%
CMF Soroca 86.89% 106.10% 86.48% 96.72% 106.65% 102.97%
CS Ciorescu 86.50% 109.83% 102.98% 118.61% 127.98% 99.61%
CS Budeşti 80.68% 127.02% 86.79% 58.67% 115.88% 99.86%
Lotul III
CMF Făleşti 38.18% 67.53% 62.87% 74.06% 88.53% 103.13%
CMF Nisporeni 37.13% 78.78% 92.44% 113.18% 87.79% 91.59%
CMF Orhei 36.78% 77.04% 88.10% 89.58% 107.89% 109.18%
CMF Vulcăneşti 36.20% 74.46% 135.25% 132.64% 101.39% 106.39%
CMF Călăraşi 33.84% 88.31% 82.22% 66.71% 97.91% 98.17%
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ve la risc demografic şi risc de morbiditate a populaţiei, înregis-
trate în instituţia medico-sanitară:
– pentru instituţiile medico-sanitare, lideri în depăşirea su-
mei-limită apreciate prin metoda „per capita”, procentul de de-
păşire a sumelor destinate medicamentelor compensate s-a redus 
semnificativ. Este important de menţionat, că acest fapt a avut loc 
nu din cauza diminuării volumului prescris de medicamente, dar 
din cauza unei calculări prealabile mai corecte a sumelor-limită 
de finanţare a teritoriului, destinate medicamentelor compensate;
– pentru instituţiile medico-sanitare, lideri în neîndeplini-
rea sumelor destinate medicamentelor compensate, procentul de 
valorificare a acestor sume s-a mărit, ceea ce confirmă că suma-
limită calculată după metodologia nouă, reflectă mai obiectiv ne-
cesităţile teritoriului de medicamente compensate;
– pentru instituţiile medico-sanitare, care au avut o îndepli-
nire satisfăcătoare a sumelor-limită, metodologia a păstrat aceas-
tă stare de lucruri.
Concluzii
1.  Ponderea principalelor contingente de consumatori de medi-
camente diferă semnificativ de la o instituţie medico-sanitară 
la alta, ceea ce argumentează diferenţa necesităţilor de medi-
camente a teritoriilor de deservire ale acestor instituţii.
2.  Metoda „per capita” nu este o metodă eficientă şi echitabilă 
de apreciere a sumei-limită de finanţare a teritoriului pentru 
medicamente compensate.
3.  Metoda propusă de ajustare a sumei-limită pentru medica-
mente compensate la risc demografic şi risc de morbiditate 
a populaţiei, înregistrate în instituţia medico-sanitară, a avut 
un impact pozitiv asupra procesului de asigurare a populaţiei 
cu medicamente compensate, ceea ce a creat premise pentru 
îmbunătăţirea calităţii serviciilor medicale, acordate în cadrul 
asistenţei medicale primare.
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Rezultate
Pe parcursul anilor 2006-2009, o altă formă complementară 
de plată a fost inaugurată – finanţarea „per caz tratat” în condiţii 
de ambulatoriu pentru cazurile de maladii cu diagnosticul con-
firmat, care au avut indicaţii pentru tratament spitalicesc, însă au 
lipsit contraindicaţiile pentru tratamentul în condiţii de ambu-
latoriu. Acest tratament se efectua în cabinetele de proceduri şi 
în staţionare de zi/domiciliu şi cuprindea injecţii intramusculare, 
intravenoase, perfuzii s.a, conform unor standarde de tratament 
predefinite. Trebuie de menţionat că Cazul Tratat în condiţii de 
ambulatoriu a fost asigurat cu consumabile şi medicamente de că-
tre instituţiile medico-sanitare primare, aceste cheltuieli fiind in-
cluse în tarif. Lista maladiilor care ar putea fi tratate în condiţii de 
ambulatoriu cuprindea 21 de poziţii şi includea aşa maladii cum 
ar fi: hipertensiunea arterială gr II şi III; Cardiopatia ischemică; 
Sechelele bolilor cerebrovasculare; Bronşita simplă şi mucopuru-
lentă; Pneumonie comunitară; evoluţie uşoară, la adulţi sub 60 
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de ani, fără comorbidităţi; Gastrită şi duodenită; Ulcer gastric şi 
duodenal; Hepatite, formă uşoara şi gravitate medie; Angiopa-
tii şi alte complicaţii ale diabetului zaharat ş.a. Pentru maladiile 
care puteau fi tratate „per caz tratat” în condiţii de ambulatoriu, a 
fost elaborată o listă a medicamentelor, de care puteau beneficia 
persoanele asigurate. Această listă cuprindea 104 poziţii. Pe par-
cursul utilizării metodei au fost tratate: în 2007 – 194 487 cazuri; 
în 2008 – 198 158 cazuri; în 2009 – 228 072 cazuri. 
Concluzii
Metoda de plată per caz tratat, în condiţii de ambulatoriu, 
este o bună formă de corecţie a caracterului pasiv al plăţii per 
capita deoarece ea cointeresează prestatorul în rezultatele finale 
ale tratamentului. La o bună organizare a serviciului, ea poate 
micşora încărcătura spitalelor. Datorită cost-eficienţei sale, pen-
tru spectrul de maladii care pot fi tratate ambulatoriu, ea trebuie 
considerată drept una din metodele de elecţie.
